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Untersuchung des Einheilverhaltens bewusst exponierter Membranen nach der Zahnextraktion

Effekthascherei oder doch ein Weg
mit prognostizierbarem Vorteil?

Ein Beitrag von Prof. Dr. Anton Friedmann

Die Membrantechnik wird seit vielen Jahren erfolgreich bei Verfahren zur Knochenregeneration verwendet und dient dazu, den
Augmentationsbereich vom Weichgewebe der Mundschleimhaut zu trennen. Dieser Artikel bietet einen kurzen Uberblick iiber
die Bedeutung einer Membranexposition fiir das Augmentationsergebnis. Anhand von Daten aus tierexperimentellen und kli-
nischen Studien werden Faktoren und Membran-Materialeigenschaften diskutiert, die zu einem verbesserten postoperativen
Verlauf der exponierten Heilung beitragen kénnen. Daraus folgend wird ein OP-Protokoll zur wenig-invasiven Sofortversorgung
von Extraktionsalveolen mithilfe geeigneter Augmentationsmaterialien vorgestellt.

Einleitung

Vor etwa 30 Jahren fiihrten Dahlin et al.
die Membrantechnik als Novum in die
Knochendefektheilung ein [1,2]. Vor al-
lem bei der Verwendung partikulierten
Knochenersatzmaterials zur Augmenta-
tion lokaler Kieferkammdefekte ist die
Kombination mit einer Membranab-
deckung inzwischen internationaler
Standard. Eine Reihe tierexperimentel-
ler Studien belegt die grundsatzliche
Wirksamkeit einer Barriere auf das Re-
generationsergebnis in standardisier-
ten Defekten [3,4]. In diesen Studien
wurde regelmaRig signifikant weniger
neugebildeter Knochen am partikularen
Knochenersatzmaterial in den Kontroll-
gruppen ohne eine Defektabdeckung
mit Membran gefunden als in den Test-
gruppen, deren Defekte mit Membranen
abgedeckt einheilten. Zwei Faktoren
sichern den Effekt dieser Augmentati-
onstechnik: die Schaffung zusatzlichen
Raums (= Volumen) unterhalb der Mem-
bran sowie ein dichter primarer Wund-
verschluss des Weichgewebes ober-
halb [5,6]. Der dichte spannungsfreie
Wundverschluss soll die Primarheilung
beguinstigen, um das Augmentations-
gebiet und die implantierten Materialien
fir die Dauer der Integration vor einem
Kontakt mit den Reizen aus der Mund-
hohle zu schitzen.

Einfluss der Membranmaterialien
auf Degradationszeit und primare
Wundheilung

Die Frage der Wundheilung lber einer
Membran, die das Gewebe des Lappens
von der knochernen Unterlage trennt,
wird bis heute kontrovers diskutiert.
Spielen die Materialeigenschaften der
Membranen neben den Spannungskraf-
ten eine Rolle in den Ablaufen der Wund-
heilung?

Wurden die Pionierarbeiten der GBR
noch mit nicht-resorbierbaren Membra-
nen durchgefihrt, stellt mittlerweile die
breite Palette an Kollagenmembranen
die bedeutsamste Membranklasse dar.
Bei diesen handelt es sich um xenogene
Kollagene des Typs | und Il — entweder
in nativer oder in kreuzvernetzter Form.
Kollagenmembranen sind biodegradier-
bar, wobei der Grad der Vernetzung die
Degradationskinetik bestimmt. Durch
eine hohere Kreuzvernetzungsrate kann
das Degradationsmuster im Vergleich
zu nativen Kollagenmembranen verlan-
gert werden. Dies konnte in mehreren
tierexperimentellen Untersuchungen
bestatigt werden, bei denen die Abbau-
raten von kreuzvernetzten und von nicht-
vernetzten Kollagenmembranen einlagig
und zweilagig untersucht wurden [7-9].
Wahrend natives Kollagen rasch in
das Bindegewebe integriert und recht

schnell einer vollstandigen Degrada-
tion unterliegt, zeigt vor allem Ribose-
kreuzvernetztes Kollagen ein signifikant
verldngertes Degradationsprofil [8]. In
einigen tierexperimentellen Studien
wird jedoch die Biokompatibilitat kreuz-
vernetzter Kollagenmembranen infrage
gestellt [3]. Allerdings muss in diesem
Zusammenhang die Art der Vernetzung
berticksichtigt werden — ob sie auf che-
mischen Zusatzen wie Aldehyd oder auf
der enzymatischen Wirkung von Zuckern
(Ribose) basiert. Wahrend chemische
Kreuzvernetzung eine Fremdkorper- und
Entziindungsreaktion im Gewebe aus-
|6sten [14], zeigen die Humanbiopsien
der Membranpartikelreste von Ribose-
kreuzvernetzten Membranen eine hohe
Biovertraglichkeit auf. Im Gegensatz zur
kompletten Degradation nativer Kollagen-
membranen neigen diese haufig dazu,
im Laufe des Mineralisationsvorgangs zu
kalzifizieren [10-12].

Bedeutung der
Membranexposition

Die friihe Wunddehiszenz stellt eine der
Hauptkomplikationen der gesteuerten
Knochenregeneration dar und fuhrt hau-
fig zu einem stark kompromittierten Be-
handlungsergebnis bis hin zum komplet-
ten Verlust des Augmentats. Durch die
Kontamination des exponierten Areals



Abb. 1 Situation prd-OP: nicht erhaltenswerter
Zahn 16 mit periapikalem Granulom an der pala-

tinalen Wurzel

mit Mikroorganismen der Mundhdhle
konnte in vitro gezeigt werden, dass die
parodontalpathogenen Keime (Porphyro-
monas gingivalis, Treponema denticola)
unterschiedlich stark ausgepragte Abbau-
erscheinungen an den Kollagenmemb-
ranen hinterlassen. Durch die bakterien-
eigenen proteolytischen Enzyme wurde
das native Kollagen starker abgebaut als
das kreuzvernetzte [13]. Dies hat auch
einen starken Einfluss auf das klinisch
zu erwartende Ergebnis. In einer klini-
schen Studie wurde die Effektivitat einer
nicht-resorbierbaren ePTFE-Membran mit
einer nicht vernetzten nativen Kollagen-
membran und einer Ribose-vernetzten
Kollagenmembran an Dehiszenzdefekten
um Implantate verglichen [14]. Sowohl
diese Studie als auch eine prospektive kli-
nische Vergleichsstudie meiner ehemali-
gen Arbeitsgruppe zeigten Folgendes: Vor
allem bei der Heilung von Bereichen, in
denen in der postoperativen Phase eine
Weichgewebedehiszenz und Membran-
exposition auftraten, sind hinsichtlich
der Defektauffiillung beziehungsweise
des Hohen- und Breitengewinns in mm
die mit Ribose-kreuzvernetzten Kolla-
genmembranen im Vorteil gegentber
einer nativen Kollagenmembran [14,15].
Eine histologische Analyse von Biopsien
aus ehemals dehiszenten Augmentati-
onsarealen unterstutzt diese klinischen
Befunde. Entziindliche Infiltrate und ein
erhdhtes Aufkommen von vielkernigen
Riesenzellen als mogliches Indiz einer
Entzindungsreaktion wurden vor allem
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in Augmentaten gefunden, die mit einer
nativen Kollagenmembran abgedeckt
worden waren. Im Gegensatz dazu zeig-
ten ehemals dehiszente Defekte, die mit
einer stabileren Ribose-kreuzvernetzten
Membran abgedeckt waren, eine ausge-
pragtere Osteoneogenese [16].

Einsatz von Ribose-kreuzvernetzten
Membranen zum Alveolarkammerhalt
mit einem wenig-invasiven Behand-
lungsprotokoll

Aufgrund der hohen Biovertraglichkeit
Ribose-kreuzvernetzter Kollagenmem-
branen gepaart mit einer Uberlegenen
Standfestigkeit bei Wunddehiszenz, bie-
tet sich die Moglichkeit, in gewissen klini-
schen Situationen auf einen vollstandigen
primaren Wundverschluss zu verzichten.
Dies ist unter anderem bei der Sofortbe-
handlung von Extraktionsalveolen von
Bedeutung, da die Mukogingivalgrenze
durch die Praparation eines Verschiebel-
appens zum kompletten Wundverschluss
verschoben wird. Diese Verlagerung flihrt
zu einem Verlust an keratinisiertem Ge-
webe auf der vestibularen Seite des Al-
veolarkamms. Sollen die Implantate von
einer Manschette keratinisierter Mukosa

Abb. 2 Situation post-extraktionem: massives

periapikales Granulom an der palatinalen Wurzel
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umgeben sein, muss das keratinisierte
Gewebe zu einem spateren Zeitpunkt
wieder generiert werden.

In einer klinischen Studie meiner Arbeits-
gruppe werden Extraktionsalveolen ohne
Berlcksichtigung des Erhaltungsgrades
der Restknochenwande mit einer Ribose-
kreuzvernetzten Membran (Ossix Plus,
Regedent GmbH, Dettelbach) abgedeckt.
Dabei wird keine Mobilisierung des Lap-
pens zur vollstandigen primdren Deckung
angestrebt. Vielmehr werden die Lappen-
rander vestibuldr und oral um 2 bis 3mm
eleviert, um die Membranrander unter
das Periost zu verlegen und danach die
Wundrander mit in situ-Nahten dari-
ber zu fixieren. Ist die Defektwandigkeit
stark reduziert, sodass der Defekt nicht
als selbst-erhaltend einzustufen ist, wird
die Restalveole vor der Abdeckung mit
Knochenersatz aufgefillt.

Die post-operative Heilung verlauft hier-
bei Ublicherweise komplikationslos und
es dauert regelmaRig 20 bis 21 Tage,
bis die sekundare Epithelialisierung der
zunachst exponierten Membranober-
flachen vollstandig erfolgt. Die gegebe-
nenfalls erfolgte Auffillung der Alveolen
mit Knochenersatzmaterial (KEM) hatte
keinen bemerkbaren Einfluss auf das
Heilungsergebnis. Nach der Heilungszeit,
die durch das jeweils verwendete KEM
determiniert wird, kdnnen Implantate
mit einem Standard-Durchmesser in die
auf diese Weise vorbehandelten Alveo-
larkammabschnitte eingebracht werden.
Zusatzliche Augmentationsleistungen im
Sinne eines weiteren Knochenzugewinns
sind dabei nicht notwendig.

Fallbeispiel 1: Alveolarkammerhalt im
posterioren Oberkiefer

Die Patientin (53 Jahre) erhalt in unserer
Klinik seit Jahren eine Parodontalthera-
pie. Aufgrund einer nicht erfolgreichen
Therapie der Paro-Endo-Lasion an
Zahn 16 (Abb. 1) wurde der Entschluss
gefasst, den Zahn 16 zu extrahieren und
mit einer Implantat-getragenen Versor-
gung zu ersetzen. Die Abbildung 2 zeigt
die extrahierten Zahnfragmente. An
der palatinalen Wurzel fanden wir ein
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Abb. 3 Situation nach Verschluss der Alveole mit
einer Membran und der Reposition des Lappens

mittels Kreuznahttechnik

Abb. 6 Situation 21 Tage post-OP: vollstindiger

Wundverschluss

massives periapikales Granulom. Auf-
grund des ausgepragten apikalen und
palatinalen Knochendefektes ohne MAV
wurde der Entschluss gefasst, dass die
Implantation erst nach der Ausheilung
des Defekts erfolgen sollte. Aufgrund
der guten kndchernen Begrenzung des
Extraktionsdefekts nach bukkal und der
Einstufung der Defektmorphologie als
selbsterhaltend, wurde auf eine Aufful-
lung der Alveole mit Knochenersatzma-
terial verzichtet. Die Alveole wurde mit
einer Membran abgedeckt, die sowohl
palatinal als auch bukkal unter den
leicht elevierten Mukoperiostlappen ver-
legt wurde (Abb. 3). Das langanhaltende
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Abb. 4 Situation drei Tage post-OP: entziindungs-
freier intakter Membrankérper, beginnender

Wundverschluss

Abb. 7 Situation vor re-entry sechs Monate spd-
ter: komplett ausgeheilte, keratinisierte Gingiva-

Verhiiltnisse

Barriereprofil der Membran ermoglicht
dieses wenig invasive Behandlungspro-
tokoll, ohne die Praparation eines koro-
nalen Verschiebelappens.

Die Lappenfixation und die Stabilisierung
der Membran erfolgten mit einer Kreuz-
naht (Abb. 3).

Fur die post-operative Nachsorge wur-
de die Patientin angewiesen, bis zum
vollstandigen Wundverschluss lber der
Membran 3x taglich den Mund mit 0,2 %
Chlorhexidinlésung zu spiilen sowie ein
mechanisches Trauma im Wundgebiet zu
vermeiden (zehn bis 14 Tage). Bei jeder

Abb. 5 Situation sieben Tage post-OP: bereits
fortschreitender Wundverschluss erkennbar,

Nahtentfernung erfolgt

Abb. 8 Situation nach Lappenpriparation: voll-
stdndig konsolidierter Alveolarkamm mit bukkalen

Resten der Membran

Kontrolle in der Klinik erfolgte zusatzlich
eine topische Wunddesinfektion mit 3%
H,0, und Wattepellets. Durch diese Pro-
phylaxemalnahmen wird eine dauer-
hafte Kontamination der Membranober-
flache vermieden. Die Abbildung 4 zeigt
die komplett entziindungsfreie Situation
mit bereits einsetzender sekundarer Gra-
nulation drei Tage postoperationem. Die
Nahtentfernung erfolgte nach sieben
Tagen (Abb.5). Zu diesem Zeitpunkt war
der Membrankorper noch vollig intakt,
die Weichgewebesituation zeigte sich
weiterhin entziindungsfrei mit fortge-
schrittener Granulation. Beim 21-Tage-
Recall war die Alveole iber der Membran
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Abb. 9 Situation nach der Insertion des Implantats: ausreichendes Knochenangebot in bukkaler und

apikaler Dimension fiir ein WN-Implantat mit 4,8 mm Durchmesser und 8 mm Linge

Abb. 11 Gingivaformer mit 4mm Héhe, Naht-

fixation der Lappenrinder

bereits komplett mit Weichgewebe ver-
schlossen (Abb. 6), im weiteren Verlauf
blieb die Einheilung unauffallig. Die Im-
plantation erfolgte nach sechs Monaten.
Zu diesem Zeitpunkt zeigte sich nach
wie vor ein gesundes Weichgewebe mit
neu gebildeter keratinisierter Gingiva
an der ehemaligen Durchtrittstelle des
Zahns 16 (Abb. 7). Darlber hinaus war
der ehemalige Extraktionsdefekt voll-
standig knochern konsolidiert und ohne
Anzeichen fir vertikale EinbuRen, wah-
rend die Kammbreite um den Knochen-
anteil reduziert erschien, der ehemals
die palatinale Wurzel abdeckte (Abb. 8).
Im bukkalen Aspekt der augmentierten

Abb. 12 Optimal erhaltene keratinisierte Gingiva
bukkal

regio 16 wurden Reste der Membran
gefunden, die — da sie bereits partiell in
den Kieferkamm integriert waren —zum
Teil fur histologische Zwecke oberflach-
lich abgetragen wurden (Abb. 8). Die
Implantatinsertion konnte vollstandig
im neuen, vitalen Knochen erfolgen, die
Knochenqualitat entsprach der D2-Kate-
gorie nach Lekholm und Zarb. Ein groRes
zirkuldres und in apikaler Dimension zur
Sinusregion ausreichendes Knochen-
lager war vorhanden, um in optimaler
prothetischen Position ein 8 mm langes
WN-Implantat (Straumann, Freiburg,
Deutschland) mit einer guten Primér-
stabilitat einzubringen (Abb. 9 und 10).
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Abb. 10 Die Einzelbildkontrolle nach der Implantat-
insertion zeigt korrekte Knochendimensionen

um das Implantat; eine Sinusbodenperforation
wurde klinisch vor dem Einbringen des Implantats

ausgeschlossen.

Abb. 13 Situation nach der Insertion der finalen
Krone: Der Schraubkanal wurde mit Komposit

verschlossen.

Die Einheilung des Implantats verlief
entsprechend des transgingivalen Pro-
tokolls mit einem Gingivaformer verse-
hen ereignislos (Abb.10 und 11). Durch
das minimalinvasive OP-Protokoll konn-
te die keratinisierte Gingiva in regio 16
optimal erhalten werden (Abb. 12). Die
Umsetzung des Behandlungsplans zur
finalen Versorgung sah eine verschraubte
Vollkeramikkrone auf einem Vario-Base-
Abutment vor. Die Abbildung 13 zeigt die
Situation nach der Insertion der definiti-
ven Krone. Es konnte ein dsthetisch und
funktionell optimales Ergebnis erzielt
werden.
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Abb. 14 Situation nach Eréffnung: massive kno-

cherne Resorption um den Zahn 14

Abb. 16 Platzierung der Membran bukkal
unterhalb des vollen Mukoperiostlappens zur
Abdeckung des knéchernen Defektes

Fallbeispiel 2: Wiederaufbau des Alveo-
larkamms im oberen Pramolarenbereich
Der Patient (m, 56 Jahre) erhalt in unserer
Klinik seit 1997 eine Parodontalbehand-
lung. Trotz des Versuchs einer regenerati-
ven Therapie mit Schmelz-Matrix-Protei-
nen und einer Endo-Behandlung konnten
die resorptiven Vorgange am Zahn 14
nicht verhindert werden. Aus diesem
Grund sollte eine Implantat-getragene
Versorgung erfolgen.

Nach Lappenpraparation zeigt sich eine
massive kndcherne Resorption um den
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Abb. 15 Nach der Extraktion zeigt sich ein ausge-
dehnter Knochendefekt mit komplett defizitdirer

bukkaler Lamelle.

Abb. 17 Applikation des pastdsen synthetischen
KEMs (3D Bond)

Zahn 14 (Abb. 14). Nach der Extraktion
wurde das Ausmaf3 des Knochendefekts
sichtbar. Aufgrund der klinischen Vorge-
schichte war die bukkale Lamelle bereits
nahezu vollstandig resorbiert (Abb. 15).
Dieser Verlust machte den Wiederaufbau
der Alveolarkammkontur notwendig. Die-
se erfolgte mit einer Kombination aus ei-
nem schnell resorbierenden Knochenauf-
baumaterial und einer Membran. Hierzu
wurde zunachst der Defekt auf der buk-
kalen Seite mit der Membran abgedeckt
(Abb. 16). Als Knochenaufbaumaterial
wurde ein synthetischer Knochenzement

Abb. 18 Die Situation vor dem Aushdrten des

Knochenzements

auf Basis eines biphasischen Calciumsul-
fats gewahlt (3D Bond, Regedent). Diese
Materialien sind fur ihr schnelles Re-
sorptionsprofil bekannt, insbesondere in
der Versorgung von Extraktionsalveolen
[17-19]. Die pastose Darreichungsform
erleichtert die Einbringung des Materials
in den Defekt erheblich. Die Abbildung 17
zeigt die Applikation des pastésen syn-
thetischen KEM. Ein weiterer Vorteil von
Calciumsulfat liegt darin, dass das Mate-
rial in situ aushartet und so eine optima-
le primare Defektstabilisierung aufweist
(Abb. 18).
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Abb. 19 Situation nach dem Verschluss der augmentierten Alveole mit einer Membran und der Reposition

des Lappens mit Kreuznahttechnik
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Das weitere Behandlungsprotokoll sah
die gleichen Behandlungsschritte wie
beim ersten Fall vor: Verschluss der
augmentierten Alveole durch das Ver-
legen der Membran Uber der Alveole
und unterhalb des vollen Lappens auf
der palatinalen Seite mit der Fixation
der Lappenrander mit modifizierten
Matratzennahten nach Laurell (Abb. 19)
sowie die post-operative Nachsorge mit
mehrfacher taglicher Mundspiilung
zur dauerhaften Dekontamination der
Membranoberflache. Der vollstandi-
ge sekundare Wundverschluss erfolgte
wie zuvor nach rund drei Wochen; der
weitere Verlauf blieb unauffallig. Auf-
grund des schnellen Resorptionsprofils
von Calciumsulfat konnte der re-entry
zur Implantatinsertion nach bereits vier
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Abb. 20 Die Rontgenkontrolle nach vier Monaten
zeigt gute kndcherne Konsolidierung; es sind keine
Reste des KEMs erkennbar.

Abb. 23 Die Situation nach der Insertion des
Implantats zeigt ein ausreichendes Knochenan-
gebot in bukkaler Dimension fiir ein 8mm langes
SP RN-Implantat, das zur transmukosalen Heilung

mit einem Gingivaformer versehen ist.

Monaten erfolgen. Die Abbildung 20 zeigt
die Rontgenkontrolle nach vier Monaten
mit bereits fortgeschrittener knocherner
Defektkonsolidierung, ohne sichtbaren
Rest des KEMs. Die Weichgewebesitu-
ation war ebenso positiv zu bewerten:
An der ehemaligen Durchtrittstelle des
Zahns 14 hatte sich neue keratinisierte
Gingiva gebildet (Abb. 21).

Nach der Lappenpraparation zeigte sich
ein ausreichend konsolidierter Alveolar-
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Abb. 21 Vier Monate post-OP: optimal wiederge-

wonnene keratinisierte Gingiva

Abb. 24 Die Einzelbildkontrolle nach der Insertion

zeigt korrekte Knochendimensionen um das

Implantat.

kamm (Abb. 22). Der ehemalige bukkale
Defekt konnte durch die verwendete Aug-
mentationstechnik ausreichend regene-
riert werden, sodass ein grofRes zirkuldres
und apikales Knochenlager zur Implan-
tatinsertion vorhanden war. Die Abbil-
dungen 23 und 24 zeigen die Situation
nach der Implantatinsertion eines 8 mm
langen RN SP-Implantats. Auf zusatzliche
augmentative Verfahren im Bereich des
periimplantaren Weichgewebes konnte
verzichtet werden.

Abb. 22 Die Situation nach der Lappenpriparation
zeigt ausreichend konsolidierten Alveolarkamm,

ohne sichtbare Riickstinde des Augmentats.

Zusammenfassung

Ribose-kreuzvernetzte Kollagenmemb-
ranen weisen ein verlangertes Degrada-
tionsprofil auf, das vor allem bei Wund-
dehiszenz Vorteile gegenuber nativen
Kollagenmembranen bietet. Aufgrund
der zugleich hohen Biovertraglichkeit
kann in der Sofortversorgung von Extrak-
tionsalveolen mit Ribose-kreuzvernetz-
ten Membranen auf einen vollstandigen
primaren Wundverschluss verzichtet
werden. Je nach Defektsituation kann
die Membran entweder alleine oder in
Kombination mit einem geeigneten Kno-
chenaufbaumaterial verwendet werden.
Der Erhalt der Kieferkammbreite scheint
auf diesem Wege prognostisch sicher zu
funktionieren. Ein zusatzlicher positiver
Effekt dieser Behandlungsstrategie ist
der Erhalt der mukogingivalen Grenze,
da keine koronale Lappenverlagerung
stattfindet und auf dem Wege der se-
kundaren Epithelisierung ein Zugewinn
an keratinisierter Gingiva entsteht. W
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